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Resumo 

 

Introdução: O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma condição neurológica 

que leva a alterações de equilíbrio e limitações funcionais. Muitos indivíduos não 

recuperam a independência nas atividades da vida diária, interferindo com a sua 

qualidade de vida, expondo a necessidade de procurar estratégias para promoção da 

melhoria das funções motoras. A realidade virtual (RV) é uma intervenção inovadora 

para a reabilitação de indivíduos do foro neurológico, pela promoção de motivação e 

prazer na execução de tarefas especificas. Objetivo: Identificar os efeitos da terapia 

baseada em Realidade Virtual no equilíbrio e na velocidade da marcha de indivíduos 

após Acidente Vascular Encefálico. Metodologia: Estudo de série de casos que 

incluiu 2 participantes de uma população com AVE e défices de equilíbrio sujeitos a 

uma intervenção baseada em Realidade Virtual com recurso à consola Wii e à 

plataforma Wii Balance Board, com frequência trissemanal, durante 12 semanas. 

Foram realizados três momentos de avaliação utilizando a Escala de Equilíbrio de 

Berg, o Timed up and go Test e o Teste de velocidade da marcha de 4 metros. 

Resultados: No final das 12 semanas, todos os participantes, apresentaram 

melhorias na pontuação dos três testes. Conclusão: Os resultados obtidos, permitem 

concluir que, para amostra do estudo, o programa baseado em realidade virtual, com 

recurso aos jogos da consola Wii, proporcionou melhoria no equilíbrio e na velocidade 

da marcha em indivíduos após AVE, Sugere-se a realização de estudos experimentais, 

para validar estes resultados e verificar o potencial para associar esta intervenção à 

terapia convencional. 

 

Palavras-Chave: AVE, equilíbrio, reabilitação e “realidade virtual”.  
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Abstract  

 

Introduction: Stroke is a neurological condition that leads to changes in balance and 

functional limitations. Many individuals do not regain independence in activities of daily 

living, interfering with their quality of life, exposing the need to look for strategies to 

promote the improvement of motor functions. Virtual reality (VR) is an innovative 

intervention for the rehabilitation of neurological individuals, as it promotes motivation 

and pleasure in performing specific tasks. Propose: To identify the effects of Virtual 

Reality-based therapy on balance and gait speed in individuals after stroke. 

Methodology: A case series study including 2 participants from a stroke population with 

balance deficits who underwent a Virtual Reality-based intervention using the Wii 

console and the Wii Balance Board platform, every three weeks for 12 weeks. Three 

assessment moments were carried out using the Berg Balance Scale, the Timed up and 

go Test and the 4-meter gait speed test. Results: At the end of the 12 weeks, all 

participants showed improvements in the scores of the three tests. Conclusions: The 

results obtained allow us to conclude that, for the sample studied, the program based on 

virtual reality, using games from the Wii console, provided an improvement in balance 

and gait speed in individuals after a stroke. It is suggested that experimental studies be 

carried out to validate these results and verify the potential of associating this intervention 

with conventional therapy. 

 Key-words: stroke, balance, rehabilitation, “virtual reality”.  
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1. Introdução  

 

No âmbito da Unidade Curricular Dissertação do Mestrado em Fisioterapia Neurológica 

realizou-se um projeto de investigação com o objetivo de aprofundar os efeitos da 

terapia baseada em Realidade Virtual (RV) na reabilitação de indivíduos após Acidente 

Vascular Encefálico (AVE) especificamente no equilíbrio e na velocidade da marcha.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define AVE como “um sinal clínico de rápido 

desenvolvimento de perturbação focal da função cerebral, de suposta origem vascular 

e com mais de 24 horas de duração”.  

A hemiplegia é a principal sequela desta condição clínica, que pode gerar outras 

sequelas como a alteração da marcha, limitação nas atividades da vida diária e 

distúrbios no controlo postural e do equilíbrio1. O controlo do equilíbrio é essencial para 

que a marcha seja realizada de forma eficiente, desencadeada pela atividade muscular 

voluntária, que redistribui as forças internas, o que faz com que o centro de massa 

assuma uma posição fora da zona de estabilidade, permitindo o seu deslocamento 2. 

Para a promoção de melhorias nas atividades funcionais visando a maior independência 

possível do paciente, existem várias estratégias de tratamento utilizadas pela 

fisioterapia, tais como terapia por contenção induzida e terapia orientada à tarefa que 

podem auxiliar no restauro das funções afetadas3. No entanto, devido à repetição 

intensiva, estes recursos podem tornar-se desmotivadores e monótonos para o 

paciente. Nesse contexto, os métodos baseados na RV têm sido propostos como um 

recurso inovador que pode contribuir para a habilitação/reabilitação de pacientes do foro 

neurológico, pois pode promover a interação, motivação e prazer na prática de 

exercícios específicos para as mais diversas finalidades4,5.  

A consola Nintendo®️ Wii é um dos métodos baseados em realidade virtual, utilizada no 

tratamento de pacientes com sequelas de AVE e a sua utilização inclui benefícios como 

o aumento da amplitude de movimento dos membros superiores e inferiores, aumento 

de força muscular, destreza manual e da capacidade de marcha e correções da postura 

e do equilíbrio6. O acessório mais recente desta consola é o Balance Board, que através 

das mudanças corporais da postura em pé, permite ao individuo ser confrontado com 

estímulos diferentes ao longo do tempo assim como avaliar a capacidade de controlo 

da estimulação ambiental7. 
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Diante do exposto, novos métodos de intervenção têm sido propostos com o objetivo de 

potencializar a reabilitação e minimizar as deficiências funcionais de pacientes pós-AVE, 

tais como o uso da RV. Considerou-se, por isso, pertinente realizar um estudo de forma 

a identificar os resultados da reabilitação com recurso à realidade virtual e as suas 

contribuições tanto para a melhoria do equilíbrio como para a reintegração deste nas 

atividades da vida diária dos pacientes.  

Este trabalho apresenta-se dividido em quatro capítulos.  

Capítulo 1 – Introdução ao tema e enquadramento teórico – Descrição da pertinência 

dos estudos e os seus objetivos, estrutura do trabalho e a apresentação de teoria atual 

e com evidência científica necessária à compreensão e fundamentação desta 

dissertação. Aprofundados conceitos relacionados com o AVE, propostas de tratamento 

e em particular a terapia com RV. 

Capítulo 2 – Artigo Original – Apresentação em forma de artigo, de forma 

pormenorizada, a metodologia utilizada neste trabalho assim como os seus resultados.  

Capítulo 3 – Discussão – Abordagem de forma critica os resultados obtidos neste 

estudo em relação a outros já existentes, assim como as suas limitações. 

Capítulo 4 – Conclusões - Apresentação das conclusões do trabalho e de que forma é 

que este poderá influenciar a prática clínica.  

Este estudo seguiu os princípios éticos recomendados pela Declaração de Helsínquia, 

elaborada pela World Medical Association (2013). Os participantes leram e assinaram 

um consentimento informado, declarando estar de acordo com os procedimentos de 

avaliação e intervenção do estudo, assim como a compreensão de que a participação é 

voluntária e revogável e que a privacidade e confidencialidade dos dados recolhidos 

seria respeitada.  

Este estudo mereceu um parecer favorável do Conselho de Ética da Escola Superior de 

Saúde e Tecnologia de Lisboa (CE-ESTeSL-Nº 71-2021).  

Resultou deste trabalho um artigo científico, submetido na Revista Saúde & Tecnologia, 

da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa, Instituto Politécnico de Lisboa.  
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2. Enquadramento teórico 

 

 2.1 Acidente Vascular Encefálico  

2.1.1 Definição  

A definição de AVE é clínica e baseia-se no início súbito de perda da função neurológica 

focal como consequência de uma isquemia ou hemorragia a nível cerebral, com duração 

superior a 24 horas ou de qualquer outra duração se a imagem (Tomografia 

computorizada (TC) ou Ressonância magnética (RM)) ou a autópsia indicar isquemia 

ou hemorragia focal relevante para os sintomas apresentados8.  

O AVE é caracterizado pelo bloqueio dos vasos sanguíneos, em consequência da 

formação de coágulos cerebrais que levam a interrupção do fluxo sanguíneo, causando 

rotura das artérias e hemorragias. Como resultado da rotura das artérias que 

transportam sangue ao cérebro, durante um AVE, há morte súbita das células cerebrais 

pela falta de oxigenação9.   

Sequelas como danos motores, sensitivos e comportamentais estão presentes nos 

pacientes que sofreram um AVE, o que torna esta condição o principal motivo da 

incapacidade física no adulto, em todo o mundo10.  

2.1.2 Epidemiologia  

Dados estatísticos estudados pela OMS, indicam que o AVE é a segunda maior causa 

de óbitos no mundo, responsável por 11% no ano de 2019. É estimado que até 2030 se 

mantenha nesta posição11.  

É a terceira principal causa de morte e incapacidade combinadas (expressa em anos de 

vida perdidos ajustados por incapacidade – DALYs). De 1990 a 2019 houve um aumento 

substancial em termos de números absolutos, mais 43% de mortes por AVC e 143% de 

DALYs (World Stroke Organization, 2022). 

 

Em ambos os sexos, a taxa de incidência de AVE de 1990 a 2017 mantiveram-se 

estáveis em grupos etários mais jovens (até aos 39 anos). Ao longo dos anos, foi 

observado um aumento particularmente nos grupos etários dos 40-44 anos e 45-49 anos 

e em mulheres com mais de 80 anos. Registaram-se diferenças substanciais no número 

de casos incidentes entre homens e mulheres, sendo que as mulheres com mais de 80 
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anos registaram números significativamente mais elevados, em todos os períodos de 

tempo, com uma diferença significativa em 2017 12.  

 

 

 

 

 

 

 

Nas mulheres, ocorrem mais frequentemente em idades mais jovens, enquanto nos 

homens a incidência aumenta ligeiramente com a idade. O risco mais elevado na mulher 

deve-se a fatores relacionados com a gravidez, como a pré-eclampsia, utilização de 

contracetivos e a terapêutica hormonal. Nos homens as causas mais comuns de AVE 

são o consumo excessivo de álcool, tabagismo, enfarte do miocárdio e as doenças 

arteriais13.  

Embora seja considerada uma doença de idosos, um terço dos AVE´s ocorre em 

indivíduos com menos de 65 anos14. A incidência aumenta com a idade e duplica após 

os 55 anos15.  

Segundo o Instituto Nacional de Estatística (2022)16, em Portugal o AVE continua a ser 

a principal causa de morte e de incapacidade permanente, apesar da redução da 

incidência ao longo da última década. Em 2018 a taxa de mortalidade por doenças 

cerebrovasculares foi de 9,9%, diminuindo para 7,7% em 2022, ainda que se mantivesse 

a causa do maior número de óbitos no país (9 616 óbitos). 

 

Em 2022, do total de óbitos por doenças cerebrovasculares, 93,7% foram de pessoas 

com 65 anos ou mais e 82,1% de 75 anos ou mais, ou seja, 10,7% morreram com menos 

de 70 anos. A doença continuou a atingir principalmente as mulheres, com relação de 

75,8 óbitos de homens por cada 100 óbitos de mulheres.  

Figura 1.1 - Taxas de incidência de AVC por idade por 100 000 habitantes, por sexo, de 1990 

a 2017. 

[Atraia a atenção do seu 
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Atualmente, por hora, três portugueses sofrem um AVE, dos quais um não vai 

sobreviver. 

 

Fontes de Dados: INE | DGS/MS - Óbitos por Causas de Morte | INE - Estatísticas de Óbitos 

Fonte: PORDATA | Última atualização: 2022-04-27 

 

 

Figura 1.2 - Percentagem de óbitos por causa de morte em Portugal de 2000 a 2019.  

Figura 1.3 - Percentagem de óbitos por doenças cerebrovasculares, enfarte agudo do 

miocárdio e doença isquémica do coração em Portugal, 2013-2022.  
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Estes dados mostram a importância de trabalhar na prevenção da doença e constante 

evolução nas formas de tratamento aplicadas atualmente, assim como a procura de 

novas terapias que possam atenuar as sequelas deixadas pelo AVE.  

 

2.1.3 Etiologia e Fisiopatologia 

 

O AVE pode ser classificado em dois tipos considerando a causa e forma de ocorrência. 

Hemorrágico quando há rotura de um vaso sanguíneo no cérebro ou isquémico devido 

a uma oclusão de uma artéria cerebral. Em ambos casos ocorre hipoxia local que 

danifica o tecido cerebral17.  

Em 70% de todos os casos, o AVE isquémico ocorre na circulação carotídea, causado 

comumente pela oclusão de uma das principais artérias intracranianas ou de uma das 

pequenas artérias penetrantes únicas18. Por outro lado, a causa mais comum da 

ocorrência de um AVE hemorrágico é um aneurisma hemorrágico, mas também pode 

ser causado por uma malformação arteriovenosa19,20.  

A causa patológica básica do AVE isquémico é a trombose intravascular, formação de 

um coagulo no sangue que obstrui e dificulta a circulação deste nos vasos sanguíneos, 

que pode levar a necrose do tecido cerebral e défices neurológicos focais 21. 

50% dos AVE isquémicos são causados pela rotura das placas arterioscleróticas dos 

vasos cerebrais, 20% por enfarte cerebral cardiogénico e 25% por enfartes lacunares 

de lesões de pequenos vasos. Os restantes 5% devem-se a outras causas como a 

vasculite e a dissecação arterial extracraniana 21. 

Os sinais e sintomas mais comuns nos AVE´s isquémicos são o início rápido de:  

• Dormência ou sensação de fraqueza no rosto, braço ou perna  

• Confusão ou dificuldade em falar e entender os outros  

• Problemas de visão num ou nos dois olhos  

• Tonturas, dificuldade a caminhar ou perda de equilíbrio e coordenação  

• Dores de cabeça intensas sem causa aparente  
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Os sintomas do AVE hemorrágico incluem os do isquémico, mas também podem ocorrer 

vómitos, náuseas e alteração do nível de consciência, compatível com um aumento da 

pressão intracraniana22.  

Em geral, o AVE isquémico é três a quatro vezes mais frequente, compreendendo cerca 

de 87% de todos os AVE´s. 10% são hemorragias intracranianas e 3% hemorragias 

subaracnoídeas. A incidência global de AVE´s isquémicos em 2017 foi de 101,3 por 

100.000 habitantes 23. 

Após a ocorrência de um AVE isquémico, 15 a 30% das pessoas morrem no primeiro 

mês enquanto no AVE hemorrágico a probabilidade de sobrevivência é mais baixa, 

apresentando uma taxa de apenas 20% 24.. 

 2.1.4 Fatores de risco  

Como referido no subcapítulo anterior, o risco de AVE aumenta com a idade e duplica 

a partir dos 55 em ambos os sexos. Quando um individuo apresenta mais do que um 

fator de risco, o seu risco global para ocorrência de um AVE é amplificado 25.  

Alguns fatores de risco são modificáveis e outros não modificáveis. Os modificáveis, e 

por isso, passiveis de intervenção ou prevenção, incluem a hipertensão arterial 

sistémica (HAS), dislipidemia, diabetes mellitus, obesidade, sedentarismo, consumo 

excessivo de álcool e tabaco e stress.  Os não-modificáveis são a idade, género, raça e 

hereditariedade 26.   

Em geral, muitos dos fatores de risco associados à isquemia são controláveis. O 

exercício físico tem demonstrado ser um método eficaz para a prevenção do AVE 

isquémico em populações de risco, uma vez que diminui o risco cardiovascular e 

cerebrovascular, ajudando no controlo de fatores como a diabetes e hipertensão 17. 

 

2.1.5 Manifestações clínicas  

Segundo Rowland & Merritt27 os sinais neurológicos variam de acordo com a localização 

e a dimensão da lesão e geralmente refletem a causa ou consequências do AVE.  

Os sintomas típicos após o AVE podem incluir alterações motoras como a fraqueza 

unilateral súbita (hemiparesia), paralisia unilateral (hemiplegia) e paresia facial central. 
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São comuns, também, as perturbações da linguagem e da fala, como a afasia global ou 

mista (perturbação da compreensão da linguagem) e a disartria (perturbação da fala)17. 

Perdas visuais, diplopia, alterações de equilíbrio e coordenação e vertigem não 

ortostática também são frequentes 28.  

2.1.5.1. Equilíbrio  

A severidade do AVE depende da localização e extensão da região envolvida. Uma das 

principais sequelas decorrentes da patologia é a hemiparesia, que pode causar redução 

da estabilidade, definida como a máxima distância que um individuo pode percorrer 

suportando o seu peso sem perda de equilíbrio. Este sintoma caracteriza-se pela 

fraqueza dos músculos do lado contralateral à lesão cerebral29. A assimetria corporal e 

a dificuldade na transferência de peso para o lado afetado interferem na capacidade de 

manutenção do controlo corporal, afetando consequentemente o equilíbrio e a marcha 

do individuo7. Tanto o equilíbrio estático como o dinâmico são comprometidos, pelo 

suporte do peso de forma assimétrica, verificando-se dificuldades nas posturas de 

sentado e de pé, assim como em ações como mudanças de posição de sentado para 

de pé e de pé para sentado29.   

O equilíbrio postural pode ser definido como a capacidade de manutenção do seu centro 

de massa dentro dos seus limites de estabilidade, determinada pelo controlo da postura 

sem alteração da base de suporte 7. Este tipo de equilíbrio é um processo complexo que 

depende dos sistemas sensoriais visual e vestibular, sistema nervoso periférico (SNP), 

respostas neuromusculares, força muscular e tempo de reação. A sua manutenção 

ocorre pelo desencadear de respostas eferentes motoras, que mantêm o corpo contra 

a ação da gravidade quando em movimento ou repouso, após a coordenação dos 

estímulos eferentes provenientes dos sistemas vestibular, visual e somatossensorial, 

pelo cerebelo30.  

O sistema sensorial recebe informações do ambiente através de recetores 

especializados localizados nos órgãos sensoriais terminais dos olhos, no aparelho 

vestibular do ouvido interno, fusos musculares, órgãos tendinosos de golgi (OTG) e 

recetores tátis da pele. Este input sensorial permite que o sistema nervoso central (SNC) 

selecione, compare, pese, armazene e processe essa informação e a use para alterar 

a força, velocidade e amplitude dos movimentos31.  

O sistema somatossensorial pode ser considerado o que mais tem impacto no equilíbrio. 

No cérebro, a informação sensorial dada pelos recetores ativados por estímulos como 
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o tato, calor, frio, pressão, posição articular, estiramento muscular, dor, entre outros, são 

processadas e utilizadas para realização de ajustes rápidos que nos permitem manter 

o equilíbrio. A informação dada pelo sistema somatossensorial fornece um feedback 

sobre a posição, oscilação e mudanças do corpo no espaço 31. 

O sistema visual é um dos fatores fundamentais para o equilíbrio, uma vez que permite 

identificar e determinar o movimento dos objetos no ambiente, e que, em conjunto com 

os outros sistemas compara informação sobre velocidade e rotação com a visão atual 

31.  

A perda ou perturbação do input sensorial dos sistemas visual, vestibular ou 

somatossensorial pode afetar o equilíbrio de várias formas, dependendo da extensão 

da lesão do sistema nervoso (SN), o número e extensão das perdas sensoriais e a 

disponibilidade dos outros sistemas para realizar compensação. No caso do AVE, é 

comum que vários sistemas sensoriais sejam afetados. O equilíbrio e o risco de queda 

são duas complicações associadas. A maioria das pessoas que sofreram um AVE (75%) 

cai durante os primeiros 6 meses após a sua ocorrência32.   

2.1.5.2. Velocidade da marcha  

Independentemente do grau de gravidade da lesão, fatores como a ocorrência e 

recorrência de quedas e a preocupação com as incapacidades com que têm de lidar, 

contribuem para o desenvolvimento do medo de cair. Este pode ser definido como a 

preocupação com o evento queda, com perda de confiança no equilíbrio e mobilidade 

corporal, o que limita as atividades da vida diária realizadas por estes indivíduos33. 

As alterações sensoriais, fraqueza e espasticidade afetam as estratégias de movimento, 

que alteram a capacidade do indivíduo para responder com sucesso quando existe uma 

perda de equilíbrio ou necessidade de se adaptar a diferentes condições, designada, 

adaptabilidade da marcha. Devido à fraqueza muscular e mau condicionamento 

cardiovascular, a marcha pode consumir níveis mais elevados de energia, o que leva os 

doentes a evitar as atividades da vida diária (AVD´s) e atividade física 34. 

A marcha destes indivíduos é caracterizada pela menor amplitude de movimentos, 

menor velocidade, assimetria na transferência de peso, aumento da fase de balanço, 

instabilidade na fase de apoio, maior gasto energético e lentidão nos ajustes adaptativos 

aquando de uma distração no ambiente 35.   
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Segundo Selves, Stoquart & Lejeune 36, logo após um AVE, um em cada dois indivíduos 

afetados perderão a capacidade de marcha. Embora em fase crónica 80% recuperarem 

a marcha independente, 50% mantêm algum nível de incapacidade.   

Hyun, Lee & Lee29 mostram que mais de 85% de doentes com AVE apresentam 

hemiparesia logo após o início da doença e 55 a 75% dos sobreviventes mantêm 

perturbações semi-permanentes, principalmente défices motores, como o equilíbrio, 

rigidez e espasticidade, o que altera o padrão de marcha.  

2.1.6 Reabilitação  

A reabilitação após o AVE deve ser realizada por uma equipa multidisciplinar, que para 

além do doente e a sua rede social, inclui médicos, terapeutas, enfermeiros e outros 

especialistas de saúde. As diretrizes variam de acordo de unidade de cuidados, 

apresentando vários tipos de terapia, duração e intensidade37. 

No processo de recuperação após AVE, os estímulos realizados devem procurar 

aumentar a capacidade de reorganização cerebral, conjugando-se a recuperação 

espontânea com estímulos terapêuticos e do ambiente socio-familiar, com tarefas 

básicas de auto-cuidado e atividades instrumentais das tarefas da vida diária 38. É 

imediatamente após a lesão que este processo se inicia, ocorrendo recuperação 

neurológica principalmente entre o primeiro e o terceiro mês após o AVE 39., enquanto 

a recuperação funcional ocorre de forma mais completa dos 3 aos 6 meses após o 

AVE38. Seis meses após a ocorrência do AVE e verificando-se ainda um elevado grau 

de morbilidade por não ter havido recuperação funcional, o AVE é considerado crónico. 

Nesta fase, 65% das pessoas não conseguem desenvolver as AVD’s e apenas 25% 

retornam às suas atividades sociais40.  

O objetivo terapêutico do AVE isquémico é a redução das lesões cerebrais através do 

alívio da oclusão arterial (recanalização) e recuperar o fluxo sanguíneo cerebral 

(reperfusão) 41. 
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Apesar de uma enorme quantidade de investigação acerca do AVE, não foi estabelecido 

um meio simples de tratar ou prevenir todas as suas causas clínicas. As estratégias 

recentes para prevenção e tratamento do AVE estão presentes na figura 1.4. 

Os programas de reabilitação do equilíbrio após o AVE são considerados eficazes para 

aumentar a recuperação funcional, no entanto podem tornar-se monótonos e por isso, 

tecnologias inovadoras de reabilitação como a realidade virtual estão a ser usadas na 

reabilitação do AVE, principalmente por fornecerem um ambiente enriquecido, prática 

repetitiva e objetivos específicos da tarefa 42.  

 

2.2 Realidade Virtual 

2.2.1 Conceitos e diferentes tipos  

A Realidade virtual (RV) pode ser definida como o uso de simulações interativas, com 

recurso a hardware e software de computador, que são capazes de oferecer ao 

utilizador a envolvência em ambientes semelhantes ao mundo real 43.   

Os sistemas de realidade virtual para reabilitação consistem tipicamente num hardware, 

software e um método para conectar o utilizador com o ambiente virtual (AV)44. 

Figura 1.4 - Processo global de gestão de incidência de AVE.  
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O utilizador necessita de ver o AV exibido ou projetado num ecrã através de um ecrã - 

como computador ou televisão - ou óculos de RV. A interação com o AV ocorre através 

de dispositivos como luvas, joysticks, passadeiras, plataformas ou sensores, que lêem 

os movimentos e os liga ao comportamento de um objeto ou personagem no AV. O 

software processa o AV que pode ser visto na primeira pessoa (ver a ação como se a 

pessoa estivesse no ambiente) ou na terceira pessoa (ver a ação de uma visão 

panorâmica, ou seja, observar o objeto ou pessoa em movimento no meio ambiente)44. 

Segundo Casas, Bridi e Fialho45 a Realidade Virtual pode ser classifica-se em categorias 

como: Sistemas de imersão que introduzem o explorador de forma direta com o mundo 

virtual, mediante a utilização de sistemas visuais do tipo HMD (Head-mounted display), 

Realidade virtual em Segunda pessoa (unencumbered systems) que traduz respostas 

em tempo real, onde o explorador se vê dentro do ambiente virtual, colocando-se em 

frente a um monitor no qual é projetada a sua imagem somada a outra imagem utilizada 

como fundo ou ambiente (chromayed), Sistema de Telepresença onde a imersão é 

percebida através de sons e respostas aos movimentos realizados no mundo real e 

Sistema Desktop que englobam as aplicações que mostram uma imagem 2D ou 3D num 

monitor de computador. 

Quanto à imersão pode ser classificada em três tipos: não imersiva, em que o 

computador gera ambientes projetados num ecrã em frente ao paciente; semi-imersiva 

ou realidade aumentada, que sobrepõe imagens virtuais a imagens reais; e imersiva em 

que o paciente faz parte do ambiente 46.  

Os sistemas imersivos são considerados os mais eficazes porque proporcionam uma 

sensação de realidade mais intensa, no entanto, podem provocar sintomas como 

vómitos e tonturas, em alguns pacientes44.  

2.2.2. Reabilitação com RV 

A reabilitação com uso de RV promove uma melhoria ao nível da neuroplasticidade, na 

medida em que é capaz de fornecer um ambiente seguro e rico para a realização de 

tarefas funcionais especificas, através do aumento de repetições, intensidade da prática 

e motivação 47. Mas não é só a repetição que produz aprendizagem motora, e por isso, 

a prática repetida deve estar diretamente ligada a objetivos ou sucesso na prática da 

tarefa. Para o sistema nervoso central (SNC) isto é conseguido através da tentativa e 

erro, com feedback sobre o sucesso no desempenho da tarefa (através da visão, 
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propriocepção, etc.) e da motivação. A RV apresenta ferramentas para fornecer aos 

participantes os elementos descritos acima 44. 

Outra vantagem da reabilitação com uso de RV é a possibilidade de quantificação e 

armazenamento de dados relativos à progressão do paciente. Além disso, permite ao 

fisioterapeuta ajustar a duração e intensidade do exercício quando necessário de acordo 

com as capacidades do utente30. 

No caso específico de pacientes acometidos por AVE, este treino tem mostrado 

melhorias no equilíbrio, velocidade ao subir escadas, força muscular, amplitude de 

movimento e velocidade da marcha 47. Quando comparada com outros métodos de 

tratamento, a RV pode ser mais eficaz na melhoria do controlo do equilíbrio dinâmico e 

prevenção de quedas em pacientes com AVE sub-agudo e crónico 48. Embora estes 

estudos tenham aumentado nos últimos anos, a intervenção com RV tem sido mais 

usada para a melhoria da função dos membros superiores pela maior facilidade de 

aplicação 43 .  

Nos doentes com AVE, têm sido usadas tecnologias como: exoesqueleto inovador, 

sistema de telereabilitação em RV, sistemas de RV de imersão IREX, Xbox Kinect, 

teclado com RV, RV combinada com luvas, Nintendo Wii e superfícies virtuais. Em 

comparação com a reabilitação tradicional, nos jogos, o paciente encontra motivação e 

adesão ao tratamento, pela concentração da sua atenção na tarefa 49.  

Estudos recentes mostram que o treino intensivo e repetitivo, com uma participação 

ativa e motivada, feedback motor, visual e auditivo é o meio de tratamento mais eficaz 

na melhoria da função, sobretudo em pacientes com AVE para a promoção da 

capacidade de marcha e aprendizagem motora 29.   

2.2.3. Nintendo Wii-Fit 

Atualmente, o Nintendo Wii Fit é uma das formas de utilização da realidade virtual e 

tornou-se uma abordagem de reabilitação popular no tratamento do equilíbrio42. É um 

sistema controlado por movimento que pode ser usado com um controlador manual (Wii 

Remote) ou uma plataforma de força (Wii Balance Board (WBB))50. A plataforma é um 

acessório que recebe informação através de 4 sensores nela embutidos e fornece 

feedback visual sobre o centro de massa do paciente na prancha através de um monitor 

de televisão42. A WBB é uma alternativa económica às plataformas de força em 

laboratório, para avaliar o equilíbrio. É leve, compacta e compatível com Bluetooth, o 

que a torna uma ferramenta portátil e sem fios.  Provê medidas da trajetória de 
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oscilação-posterior e medio-lateral e quantifica a deslocação do centro de pressão 

(CP)51.  

Uma revisão sistemática52, concluiu que a WBB tem uma fiabilidade moderada a 

excelente e uma excelente validade concomitante em comparação com as medidas de 

resultados medidas numa plataforma de força de laboratório. O equilíbrio estático em 

pé demonstrou estar relacionado com a velocidade de marcha.  

A Nintendo Wii Fit apresenta uma variedade de jogos que estimulam a simetria, dupla-

tarefa, ritmo, alternância de passos e transferência de peso alternada em diferentes 

velocidades. Os pacientes são orientados a deslocar o seu peso anterior, posterior e 

lateralmente dentro do CP, de forma a atingir objetivos e aumentar os limites de 

estabilidade. Têm sido estudados na literatura pelos seus efeitos na melhoria das 

habilidades motoras e controlo postural, fornecendo informações sobre o desempenho 

como mudanças de direção, velocidade e aceleração 42. 

Em Portugal, estudos realizados sobre AVE’s assumem uma importância crescente, não 

só por ser um país com alta taxa de mortalidade e morbilidade, mas também porque a 

população está a envelhecer enquanto a família sofre alterações estruturais 

significativas que obrigam a um aumento da responsabilidade pública nos cuidados ao 

idoso dependente53 gerando prejuízos funcionais e psicológicos para a população 

acometida54. Deste modo, novos métodos de intervenção têm sido propostos com o 

objetivo de potencializar a reabilitação e minimizar as deficiências funcionais de 

pacientes pós-AVE, tais como o uso da RV. 
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Resumo 

 

Introdução: O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma condição neurológica que 

leva a alterações de equilíbrio e limitações funcionais. Muitos indivíduos não 

recuperam a independência nas atividades da vida diária, interferindo com a sua 

qualidade de vida e expondo a necessidade de procurar estratégias para promoção 

da melhoria das funções motoras. A realidade virtual (RV) é uma intervenção 

inovadora para a reabilitação de indivíduos do foro neurológico, pela promoção de 

motivação e prazer na execução de tarefas especificas. Objetivo: Identificar os 

efeitos da terapia baseada em Realidade Virtual no equilíbrio e na velocidade da 

marcha de indivíduos após Acidente Vascular Encefálico. Metodologia: Estudo de 

série de casos que incluiu 2 participantes de uma população com AVE e défices 

de equilíbrio sujeitos a uma intervenção baseada em Realidade Virtual com 

recurso à consola Wii e à plataforma Wii Balance Board, com frequência 

trissemanal, durante 12 semanas. Foram realizados três momentos de avaliação 

utilizando a Escala de Equilíbrio de Berg, o Timed up and go Test e o Teste de 

velocidade da marcha de 4 metros. Resultados: No final das 12 semanas, todos 

os participantes apresentaram melhorias na pontuação dos três testes. 

Conclusão: Os resultados obtidos, permitem concluir que, para amostra do estudo, o 

programa baseado em realidade virtual, com recurso aos jogos da consola Wii, 

proporcionou melhoria no equilíbrio e na velocidade da marcha em indivíduos após 

AVE, Sugere-se a realização de estudos experimentais, para validar estes resultados 

e verificar o potencial para associar esta intervenção à terapia convencional.  

 

Palavras-Chave: AVE, equilíbrio, reabilitação e “realidade virtual”
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Abstract  

 

Introduction: Stroke is a neurological condition that leads to changes in balance and 

functional limitations. Many individuals do not regain independence in activities of daily 

living, interfering with their quality of life and exposing the need to look for strategies 

to promote improved motor functions. Virtual reality (VR) is an innovative intervention 

for the rehabilitation of neurological patients, as it promotes motivation and pleasure in 

performing specific tasks. Propose: To identify the effects of Virtual Reality-based 

therapy on balance and gait speed in individuals after stroke. Methodology: A case 

series study including 2 participants from a stroke population with balance deficits who 

underwent a Virtual Reality-based intervention using the Wii console and the Wii 

Balance Board platform, every three weeks for 12 weeks. Three assessment moments 

were carried out using the Berg Balance Scale, the Timed up and go Test and the 4-

meter gait speed test. Results: At the end of the 12 weeks, all the participants showed 

improvements in the scores of the three tests. Conclusion: The results obtained allow 

us to conclude that, for the study sample, the program based on virtual reality, using 

Wii console games, provided an improvement in balance and gait speed in individuals 

after stroke. It is suggested that experimental studies be carried out to validate these 

results and verify the potential for associating this intervention with conventional 

therapy. 

 

Key-words: stroke, balance, rehabilitation, “virtual reality” 

 

 

 

 



21 
 

1. Introdução  

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define AVE como “um sinal clínico de rápido 

desenvolvimento de perturbação focal da função cerebral, de suposta origem vascular 

e com mais de 24 horas de duração”.  

O AVE é uma das causas mais comuns de incapacidade adquirida em todo o mundo, 

sendo o seu sintoma principal a perda de capacidade motora súbita. Embora a maioria 

dos indivíduos recuperem alguma capacidade de marcha1, na fase crónica persistem 

défices de mobilidade, caracterizados por má postura, diminuição da velocidade da 

marcha, défice de equilíbrio e aumento do risco de queda2. 

A reabilitação tem como objetivo principal a recuperação da independência física e 

capacidade funcional destes indivíduos durante as atividades da vida diária (AVD) 2. 

O recurso a tecnologia de RV no tratamento, tem sido estudada como nova 

intervenção terapêutica baseada em exercícios de simulação, que permitem conceber 

programas que reforçam os princípios da plasticidade cerebral: exercícios repetitivos, 

intensivos e orientados para tarefas2 . Por se tornar uma terapia de gamificação, em 

ambiente motivador e interativo, com utilização de estímulos multissensoriais, os 

doentes demonstram mais entusiasmo e adesão à intervenção, o que potencia 

melhoria dos resultados3. 

A existência de um feedback imediato e interação com o mundo virtual encoraja a 

participação ativa e a aprendizagem através de respostas imediatas da eficiência das 

ações do individuo e possibilita que este exija o máximo de si, a cada tarefa4.  

Considerou-se, assim, pertinente realizar um estudo para observar os resultados da 

reabilitação com recurso à realidade virtual e seus contributos para a melhoria do 

equilíbrio e da marcha nestes pacientes
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2. Metodologia  

 

Estudo observacional e descritivo do tipo série de casos, com um momento de 

avaliação antes do início do programa, uma avaliação ao fim de 6 semanas e uma 

avaliação final, após 12 semanas. 

 

2.1 População e Amostra em estudo  

A amostra para o estudo foi retirada de uma população de indivíduos com sequelas 

de AVE. Esta amostra foi constituída por 2 participantes selecionados, por 

conveniência, de um centro de dia para idosos. Para participar no estudo os indivíduos 

tinham de preencher os seguintes critérios de inclusão: diagnóstico de AVE 

confirmado por exames complementares de diagnóstico ou através dos processos 

clínicos; indivíduos em fase crónica (mais de 6 meses); indivíduos com défice de 

equilíbrio capazes de permanecer em posição ortostática sem auxílio; indivíduos sem 

alterações cognitivas e com capacidade para compreender e seguir comandos 

simples. Os critérios de exclusão foram os seguintes: presença de patologias 

neurológicas associadas; presença de disfunções suscetíveis de interferir com o 

programa de intervenção (ex: patologias do membro inferior); presença de alterações 

visuais e/ou auditivas não corrigidas; indivíduos que se encontrassem a realizar 

tratamentos de fisioterapia durante o período de estudo. 

 

2.2 Instrumentos  

Foram recolhidos dados referentes ao género, idade, tipo e localização do AVE e 

tempo desde a sua ocorrência. 

Para a inclusão dos indivíduos no estudo, utilizou-se o Teste Romberg para avaliação 

do equilíbrio estático a fim de determinar a permanência em posição bípede sem 

auxílio e o teste Mini–Mental State Examination (MMSE) para avaliação do estado 

cognitivo.  



23 
 

2.2.1 Escala de Equilíbrio de Berg  

 

A EEB, validada para a população portuguesa por Mósca, E. em 20015 é utilizada para 

avaliar o equilíbrio estático, dinâmico e risco de queda. É composta por 14 itens 

correspondentes a atividades da vida diária.   

As tarefas são avaliadas através da observação e a pontuação do teste varia de 0 a 

56 pontos, sendo que cada tarefa é classificada de 0 a 4. O ponto de corte para risco 

de queda é o score 45 6. De 0-20 pontos o risco de queda é alto, 21-40 pontos é 

considerado médio risco e 41-56 o risco é baixo7.  

 

2.2.2 Timed Up and Go 

 

O TUG é um teste de mobilidade que pode ser usado para avaliar o risco de queda e 

as alterações de equilíbrio dinâmico em idosos durante o desempenho de uma tarefa. 

A pontuação do teste está diretamente ligada ao tempo em segundos que o 

participante demora a realizar uma tarefa especifica8. Esta tarefa consiste em levantar 

de uma cadeira (com apoio de costas e 45cm de altura aproximadamente), caminhar 

3 metros em linha reta, rodar 180º e regressar à posição inicial de sentado9.  

Nos casos em que o participante não finaliza a tarefa ou necessita de assistência 

durante a mesma, a pontuação não é atribuída.  O valor superior a 14 segundos é 

preditivo de risco de queda nesta população10,11.   

 

2.2.3 Teste velocidade da marcha de 4 metros 

 

A velocidade da marcha foi obtida pelo teste de velocidade da marcha de 4 metros. 

Os participantes são instruídos a caminhar, no seu ritmo normal, em linha reta num 

percurso de 4 metros previamente marcado. A contagem do tempo inicia assim que o 

participante ultrapassa a linha de partida e termina com a ultrapassagem da linha de 

chegada. O resultado do teste é expresso em metros por segundo12.  

 

 



24 
 

2.4 Procedimentos  

 

Todos os momentos de avaliação assim como a intervenção foram realizados numa 

das salas do centro de dia.  

O procedimento de intervenção foi realizado com recurso à terapia com realidade 

virtual através de jogos (Wii Fit Plus) na consola Nintendo® Wii com recurso à Wii 

Balance Board (plataforma de equilíbrio). A intervenção foi realizada durante 12 

semanas com frequência trissemanal e duração de aproximadamente 1h por sessão.  

A avaliação foi realizada em três momentos distintos, mantendo-se as condições 

ambientais nos diferentes momentos: avaliação inicial (0 semanas), intermédia (6 

semanas) e avaliação final (12 semanas).  

 

2.5 Programa de intervenção Nintendo Wii  

 

A Wii Balance Board, (Figura 2.1 A), acessório utilizado com a consola (Figura 2.1 B), 

é um sistema pequeno (comp. 51,1 cm x larg. 31,6 cm x alt. 5x3 cm) e leve (3,5 kg) 

com quatro sensores, um em cada uma das suas extremidades, que medem e 

detetam variações de peso e pressão de forma lateral e ântero-posterior. Para a sua 

utilização, os participantes posicionam-se em pé em cima da plataforma e movem o 

corpo de acordo com o que é pedido em cada uma das atividades a desempenhar. A 

informação dada pela plataforma é refletida num ecrã (Figura 2.1. C) através de um 

avatar, atribuído a cada participante, que lhe permite ver os seus movimentos 

fornecendo feedback positivo.   

 

 

 

 

B A C

C 
Figura 2.1 -   Material utilizado. (A) Wii Balance Board (B) Consola Nintendo Wii, (C) Ecrã 
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O jogo utilizado na consola foi o Wii Fit plus, que fornece diversas atividades divididas 

em 4 áreas: aeróbia, ioga, resistência e equilíbrio.  

Os jogos de equilíbrio foram os utilizados no protocolo experimental deste estudo. Dos 

9 jogos desenvolvidos para indivíduos saudáveis, foram escolhidos 6 para a 

população em estudo conseguir executar. Durante cada sessão a ordem dos jogos 

foi-se alterando para que o treino não se tornasse tendencioso. Os participantes foram 

supervisionados em cada sessão para garantir a sua segurança. Após cada 10 

minutos de treino ou sempre que pedido, os participantes fizeram uma pausa de 2 

minutos.  
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  2.4.1 Jogos  

Jogo Wii Fit Descrição do jogo Objetivo do jogo  

“Soccer Heading” O participante move o seu centro de pressão 

(CP) para a direita e esquerda à medida que 

tenta cabecear as bolas de futebol que surgem 

ao centro, à direta e esquerda do jogador. 

Enquanto isso, tenta evitar outros objetos 

voadores. 

Resposta motora, 

atenção e 

coordenação.  

“Table Tilt” 

 

O participante inclina o tabuleiro, ajustando o 

seu peso na prancha de equilíbrio, para rolar as 

bolas em direção aos buracos, através de 

transferências do seu peso anterior, posterior e 

lateralmente. O grau de dificuldade vai 

aumentando a cada nível, com mais bolas em 

jogo.   

Equilíbrio estático 

e resposta motora.  

“Penguin slide” 

 

O participante inclina o iceberg através de 

transferências de peso laterais para que o 

pinguim deslize e apanhe o número máximo de 

peixes possível. 

 

Equilíbrio estático, 

atenção e escolha 

para resposta 

motora.  

“Ski Slalom” O participante faz ski num circuito de bandeiras 

vermelhas e azuis, onde tem que realizar 

transferências de peso à direita e esquerda para 

atravessar pelo meio das duas bandeiras da 

mesma cor. No canto superior direito do ecrã 

observa-se a barra azul que corresponde à 

“zona de velocidade” onde o jogador terá que se 

manter para descer a montanha na velocidade 

máxima. 

Equilíbrio estático, 

atenção e 

coordenação.  

“Tightrope walk  

 

O participante terá que atravessar a corda 

bamba sem perder o equilíbrio. A alternância de 

passos (levantar cada um dos pés 

alternadamente na plataforma de equilíbrio) faz 

com que o jogador avance ao longo da corda. 

Equilíbrio estático, 

atenção e 

coordenação 

motora.  

“Balance Bubble” 

 

O participante desliza ao longo do rio sem tocar 

nas suas margens e evitar as abelhas através 

de transferências de peso anterior e laterais. 

Quanto mais pressão for realizada na 

plataforma de equilíbrio, mais rápido a bolha 

viaja nessa direção 

Equilíbrio estático, 

atenção e 

coordenação 

motora.  

Tabela 2.1 - Jogos utilizados no protocolo experimental.  
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 2.5 Ética e Consentimento Informado  

 

Foi preenchido o termo de consentimento informado por parte da instituição e dos 

participantes de acordo com os princípios éticos recomendados pela Declaração de 

Helsínquia. 

O estudo obteve parecer favorável da Comissão de Ética da Escola Superior de 

Tecnologia da Saúde de Lisboa (CE-ESTeSL-Nº 71-2021).  
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3. Resultados 

 

3.1. Caracterização da amostra e análise de dados  

 Participante A Participante B 

Género Masculino Masculino 

Idade 67 anos 87 anos  

Tipo de AVE Isquémico Isquémico 

Localização AVE Artéria Cerebral média (ACM) esquerda ACM direita 

Tempo decorrido 
desde AVE 

13 anos 2 anos 

 

 

Os resultados foram analisados através da análise quantitativa da comparação das 

pontuações obtidas nos três testes de avaliação, imediatamente antes e depois do 

protocolo de intervenção.  

 

O gráfico 3.1 apresenta os resultados obtidos na EEB. Podemos observar em ambos 

os participantes um aumento de pontuação ao longo das 12 semanas, embora mais 

acentuada no paciente A.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

45
51 55

50
53 53

0 SEMANAS 6 SEMANAS 12 SEMANAS

Escala de equilíbrio de berg

Paciente A Paciente B

Gráfico 3.1 - Resultado da avaliação da EEB.  

Tabela 3.1 – Caracterização da amostra. Recolhida em fevereiro de 2022. 



29 
 

Quanto aos resultados obtidos no teste TUG (gráfico 3.2), podemos observar uma 

diminuição do score ao longo das 12 semanas de programa, nos dois participantes, 

ou seja, uma diminuição no tempo demorado a realizar uma tarefa específica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por último, podemos observar os resultados obtidos no teste de velocidade da marcha 

de 4 metros, a partir do gráfico3.3. Observa-se um aumento do score de teste nos dois 

participantes, entre a avaliação inicial e a 6ª semana. Apenas o participante A 

aumentou o score da 6ª semana até ao final do programa.  
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Gráfico 3.2 - Resultado da avaliação do TUG.  

Gráfico 3.3 - Resultado da avaliação do teste de velocidade da marcha de 4 

metros.  
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4. Discussão 

 

No presente estudo utilizou-se a consola Nintendo Wii®, por ser um recurso 

economicamente acessível, de fácil utilização e por aliar a parte lúdica à reabilitação. 

Outros estudos de caso13,14. têm descrito o aumento da motivação, eficácia e 

autonomia dos pacientes, em ambiente motivador e participação ativa no tratamento 

quando utilizada a RV com Nintendo Wii na reabilitação. 

Corroborando com a literatura, no nosso estudo, embora a medida de determinação 

do centro de massa pela consola não tivesse sido usada no contexto de avaliação, os 

pacientes tiveram acesso a estas medidas e o envolvimento jogo-score fez com se 

mantivessem motivados ao longo da intervenção.  

A literatura não esclarece qual seria a duração ideal de um programa de exercícios 

com RV, mas Kwakkel et al.15 sugerem que são necessárias 16 horas de terapia 

adicional pós AVE para se detetarem alterações clinicamente significativas no 

equilíbrio. Em outro estudo16 com 30 participantes, o tempo total de treino com 

Nintendo Wii foi de 16 horas e demonstrou melhoria da função motora avaliada pelo 

Protocolo de Desempenho Físico de Fugl-Meyer (PDFFM). No presente estudo os 

participantes completaram 36 horas de terapia com RV. 

A avaliação com a escala de equilíbrio de Berg mostrou um aumento da pontuação 

dos dois participantes ao longo das 12 semanas. O participante A apresentava, no 

início do programa a pontuação em ponto de corte da EEB (45 pontos), e por isso 

ainda se considerava o risco de queda. No final do programa atingiu quase a 

pontuação máxima, concluindo que passou a não ter qualquer risco de queda. O 

participante B iniciou o programa de intervenção com pontuação 50, tendo aumentado 

para 53 a meio do programa e manteve-se na mesma pontuação até às 12 semanas. 

Em suma podemos concluir que, nos dois participantes, existe um baixo risco de 

queda e melhoria do equilíbrio. 

Também Lopes et al 17 corroboraram os efeitos da RV na reabilitação pós-AVE, tendo 

obtido resultados que mostram que esta intervenção pode ser um instrumento 
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complementar à fisioterapia convencional, melhorando a função motora do membro 

inferior, equilíbrio dinâmico, controlo do tronco e da macha.  

Tal como noutro estudo18, no nosso estudo, os ajustes posturais ântero-posteriores e 

medio-laterais podem explicar a melhoria da pontuação da escala de berg. A 

necessidade de reposicionamento do centro de gravidade leva a melhoria do equilíbrio 

e aquisição de limites de estabilidade.  

Quanto aos resultados obtidos no teste TUG, observamos uma diminuição do score 

ao longo das 12 semanas, ou seja, uma diminuição do tempo que ambos os 

participantes demoraram a realizar uma tarefa específica. O valor inicial, superior a 14 

segundos em ambos os participantes demonstram que antes da implementação do 

programa existia risco de queda, o que deixou de se verificar após 6 e 12 semanas. 

No participante B a diminuição de tempo foi mais acentuada (14,52 segundos para 

7,14) que no participante A (14,49 segundos para 9,10).  

 

No teste de velocidade da marcha de 4 metros, verificou-se um aumento do score de 

teste nos dois participantes entre a primeira avaliação e a 6ª semana. Da 6ª à 12ª 

semana, apenas o participante A apresentou melhoria da pontuação, tendo o 

participante B mantido o score. Um aumento da pontuação de teste é preditivo de que 

para percorrer a mesma distância, os participantes foram diminuindo o tempo, ao 

longo das semanas. Podemos concluir que, em ambos os participantes, observou-se 

uma melhoria na velocidade da marcha. Ainda assim, as melhorias no participante A 

foram mais notórias, na medida em que iniciou o programa com pontuação 0,91 m/s 

e terminou com 1,22 m/s. O participante B iniciou com 1,37 m/s e terminou com 1,41 

m/s.  

Vários estudos investigam se a adição de exercícios na consola Wii ou outras opções 

de realidade virtual em programas de reabilitação provoca alguma diferença em 

pacientes com AVE. Os resultados são controversos19 na medida em que relatam uma 

melhoria significativa no grupo da Wii ao contrário de Yatar & Yildirim20 que 

demonstram não haver diferenças significativas entre o treino de equilíbrio na Wii Fit 

e exercícios de equilíbrio progressivo.  

Pudemos verificar uma melhoria da pontuação dos três testes, nos dois participantes, 

durante as 12 semanas. Adicionalmente, nos três testes, o participante A (mais novo 
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e com AVE ocorrido há mais tempo), em comparação com o participante B iniciou o 

programa com pontuação menor, foi o que mais evoluiu, sugerindo que indivíduos em 

fase crónica com maior tempo de AVE podem ter benefício mais acentuado na 

utilização de terapia com RV.  

Tratando-se de um estudo de série de casos, a sua natureza é observacional, as 

conclusões referem-se apenas aos participantes no estudo, não sendo possível 

estabelecer uma relação causa-efeito, nem generalizar resultados  

A principal limitação deste estudo prende-se com o reduzido número de participantes, 

o que não permitiu observar tendências.  

Outra limitação ao estudo é o facto de não ter sido feito follow-up, o que tornaria o 

estudo mais robusto, permitindo a observação de tendências de longo prazo e gerar 

conclusões mais abrangentes.  
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5. Considerações finais  

 

Tratando-se de um estudo de série de casos, os resultados do nosso estudo apenas 

permitem tirar conclusões para os dois participantes no estudo. Assim, é possível 

concluir que após 12 semanas de intervenção através de realidade virtual, com 

recurso à consola Nintendo® Wii, foram observadas melhorias no equilíbrio e na 

velocidade da marcha em indivíduos com AVE em fase crónica.  

Estudos futuros com amostra de maior dimensão e com método experimental, com a 

criação de um grupo de controlo, são recomendados para que seja possível 

generalizar os resultados obtidos. Sugere-se, ainda, estudar a possível combinação 

desta intervenção com a fisioterapia convencional, dado tratar-se de um método 

prático, de fácil utilização e baixo custo. É de assinalar o grau de motivação dos 

participantes durante a intervenção. 
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O objetivo deste estudo centrou-se em identificar os resultados da reabilitação com 

recurso à realidade virtual e as suas contribuições tanto para a melhoria do equilíbrio 

como para a reintegração deste nas atividades da vida diária dos pacientes com AVE 

crónico. 

Vários estudos têm vindo a ser realizados para examinar o uso da Nintendo Wii Fit como 

ferramenta eficaz de intervenção na melhoria da função motora em indivíduos com 

acidente vascular encefálico e a avaliação do risco de queda em adultos mais velhos 55. 

Inicialmente, era expectável que a amostra em estudo pudesse ser maior, já que pelo 

menos 4 indivíduos do centro de dia apresentavam critérios para a inclusão no estudo. 

Devido a alguns contratempos por hospitalizações e necessidade de confinamento em 

altura de pandemia por coronavírus, a amostra em estudo foi reduzida a 2 participantes. 

Yin56 afirma que no mínimo, devem ser usados dois casos neste tipo de estudos. 

Embora com estas dificuldades, conseguimos que os participantes em estudo 

concluíssem as 12 semanas de programa de intervenção, sem necessidade de qualquer 

suspensão temporária, o que se tornou uma experiência desafiadora.  

Numa fase de pandemia, que tornou a gestão do centro de dia ainda mais complexa, e 

com as comorbilidades de cada individuo associadas, estes enfrentaram desafios como 

o distanciamento social, havendo uma necessidade de reorganização dos espaços e 

limitação das atividades em grupo, o que teve implicações diretas nos níveis 

motivacionais e predisposição para a realização de tarefas e atividades propostas.  

No presente estudo utilizou-se a consola Nintendo Wii®, por ser um recurso 

economicamente acessível, de fácil utilização e por aliar a parte lúdica à reabilitação. 

Outros estudos de caso57,58. têm descrito o aumento da motivação, eficácia e autonomia 

dos pacientes, em ambiente motivador e participação ativa no tratamento quando 

utilizada a RV com Nintendo Wii na reabilitação. 

Corroborando com a literatura, no nosso estudo, embora a medida de determinação do 

centro de massa pela consola não tivesse sido usada no contexto de avaliação, os 

pacientes tiveram acesso a estas medidas e o envolvimento jogo-score fez com se 

mantivessem motivados ao longo da intervenção.  

Cada participante posiciona-se sobre a plataforma e são dadas instruções verbais com 

o objetivo de colocarem os pés dentro dos retângulos, paralelamente um ao outro. Os 



39 
 

sensores da plataforma detetam os sinais dos pés dos participantes que são projetados 

no ecrã principal e o centro de gravidade (CG) de cada participante é registado.  

No início do programa, a determinação do centro de massa pela consola registou no 

participante A uma percentagem de distribuição do peso de 56,1% à esquerda e 43,9% 

à direita, observando-se uma melhoria da localização do CG para o final do programa 

obtendo 50,8% à esquerda e 49,2% à direita. O individuo B obteve 27,5% à esquerda e 

72,5% à direita no início do programa, observando-se uma melhoria franca após 12 

semanas, com o CG perfeitamente centrado.  

O score de equilíbrio foi obtido através de testes simples na Wii Fit, que requerem que 

o participante realize mudanças ou manutenção do centro de massa, de acordo com as 

representações visuais e instruções dadas na televisão.  

O teste de equilíbrio e as medidas subjetivas fornecida pela consola são ferramentas 

que podem ser usadas para a perceção do risco de queda em casa, pelos indivíduos 

com AVE e os seus cuidadores. Não devem ser usadas em contexto clínico, nem como 

substituto de medidas devidamente certificadas e validadas para a avaliação do 

equilíbrio e risco de queda em doentes com AVE59.  

Outro estudo59 mostra que o teste de equilíbrio Wii Fit, a determinação do centro de 

gravidade e idade Wii Fit não mostram qualquer correlação com a determinação do risco 

de queda em pacientes com AVE ao contrário das medidas padrão como o TUG e EEB.  

Quanto à duração do protocolo, neste estudo, os participantes foram submetidos a um 

protocolo de intervenção de 12 semanas, com frequência trissemanal e duração de 

cerca de 1h aproximadamente por sessão, o que totaliza 36 horas de terapia com RV. 

A literatura não esclarece qual seria a duração ideal de um programa de exercícios com 

RV, mas Kwakkel et al.60 sugerem que são necessárias 16 horas de terapia adicional 

pós AVE para se detetarem alterações clinicamente significativas no equilíbrio. Em outro 

estudo61 com 30 participantes, o tempo total de treino com Nintendo Wii foi de 16 horas 

e demonstrou melhoria da função motora avaliada pelo Protocolo de Desempenho 

Físico de Fugl-Meyer (PDFFM).  

Adicionalmente um estudo62 realizado com o objetivo de analisar o equilíbrio e qualidade 

de vida em duas idosas submetidas a treino com realidade virtual durante 3 semanas, 

com frequência de 3 vezes por semana e sessões de 50 minutos, observou melhoria no 

equilíbrio através do score total da Escala de equilíbrio de Berg. Também Gil- Gomez et 



40 
 

al63 aplicaram intervenção de 1h durante 20 sessões) e Karasu et al.64 20 minutos por 

dia, sessões diárias durante 4 semanas, ambos com resultados favoráveis.  

Há necessidade de mais estudos que avaliem os efeitos da duração e intensidade da 

reabilitação.  

Ambos os participantes em estudo sofreram AVE há mais de 12 meses. Um estudo65 

que incluiu indivíduos com lesão igual ou superior a 12 meses, que realizaram sessões 

de fisioterapia com uso de RV durante 6 semanas, duas vezes por dia demonstrou que 

o uso da Nintendo Wii Fit Plus e o acessório WBB produziu resultados positivos no que 

toca a melhoria do equilíbrio dinâmico.  

A avaliação com a escala de equilíbrio de Berg mostrou um aumento da pontuação dos 

dois participantes ao longo das 12 semanas. O participante A apresentava, no início do 

programa a pontuação em ponto de corte da EEB (45 pontos), e por isso ainda se 

considerava em risco de queda. No final do programa atingiu quase a pontuação 

máxima, concluindo que passou a não ter qualquer risco de queda. O participante B 

iniciou o programa de intervenção com pontuação 50, tendo aumentado para 53 a meio 

do programa e manteve-se na mesma pontuação até às 12 semanas. Em suma 

podemos concluir que, nos dois participantes, existe um baixo risco de queda e melhoria 

do equilíbrio. 

Também um estudo denominado “Easy Balance Virtual Rehabilitation System – eBaViR” 

realizou um ensaio clínico com 10 indivíduos com lesões cerebrais, dividindo-os em dois 

grupos de forma aleatória. O grupo de controlo (GC) que realizou reabilitação 

convencional e o grupo experimental (GE) com realidade virtual, avaliando o equilíbrio 

através da EEB.  Foi possível concluir que o equilíbrio pode melhorar após o treino com 

realidade virtual, mais concretamente com a Nintendo Wii Balance Board, e que para 

além disso, os indivíduos do GE afirmaram que se sentiam motivados e continuariam o 

tratamento após a conclusão do estudo66.  

Também Lopes et al 67 corroboraram os efeitos da RV na reabilitação pós-AVE, tendo 

obtido resultados que mostram que esta intervenção pode ser um instrumento 

complementar à fisioterapia convencional, melhorando a função motora do membro 

inferior, equilíbrio dinâmico, controlo do tronco e da macha.  

Tal como noutro estudo68, no nosso estudo, os ajustes posturais ântero-posteriores e 

medio-laterais podem explicar a melhoria da pontuação da escala de Berg. A 
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necessidade de reposicionamento do centro de gravidade leva a melhoria do equilíbrio 

e aquisição de limites de estabilidade.  

Quanto aos resultados obtidos no teste TUG, observamos uma diminuição do score ao 

longo das 12 semanas, ou seja, uma diminuição do tempo que ambos os participantes 

demoraram a realizar uma tarefa específica. O valor inicial, superior a 14 segundos em 

ambos os participantes demonstram que antes da implementação do programa existia 

risco de queda, o que deixou de se verificar após 6 e 12 semanas. No participante B a 

diminuição de tempo foi mais acentuada (14,52 segundos para 7,14) que no participante 

A (14,49 segundos para 9,10).  

 

No teste de velocidade da marcha de 4 metros, verificou-se um aumento do score de 

teste nos dois participantes entre a primeira avaliação e a 6ª semana. Da 6ª à 12ª 

semana, apenas o participante A apresentou melhoria da pontuação, tendo o 

participante B mantido o score. Um aumento da pontuação de teste é preditivo de que 

para percorrer a mesma distância, os participantes foram diminuindo o tempo, ao longo 

das semanas. Podemos concluir que, em ambos os participantes, observou-se uma 

melhoria na velocidade da marcha. Ainda assim, as melhorias no participante A foram 

mais notórias, na medida em que iniciou o programa com pontuação 0,91 m/s e terminou 

com 1,22 m/s. O participante B iniciou com 1,37 m/s e terminou com 1,41 m/s.  

Vários estudos investigam se a adição de exercícios na consola Wii ou outras opções 

de realidade virtual em programas de reabilitação provoca alguma diferença em 

pacientes com AVE. Os resultados são controversos69 na medida em que relatam uma 

melhoria significativa no grupo da Wii ao contrário de Yatar & Yildirim42 que demonstram 

não haver diferenças significativas entre o treino de equilíbrio na Wii Fit e exercícios de 

equilíbrio progressivo.  

Pudemos verificar uma melhoria da pontuação dos três testes, nos dois participantes, 

durante as 12 semanas. Adicionalmente, nos três testes, o participante A (mais novo e 

com AVE ocorrido há mais tempo), em comparação com o participante B iniciou o 

programa com pontuação menor, foi o que mais evoluiu, sugerindo que indivíduos em 

fase crónica com maior tempo de AVE podem ter benefício mais acentuado na utilização 

de terapia com RV.  

Outros autores70 estudaram o efeito dos jogos de equilíbrio da Nintendo Wii comparados 

com terapia convencional usando as medidas TUG, EEB e o Funcional Reach test (FRT) 

para avaliação. Mostraram melhoria do desempenho funcional em ambos os grupos. Os 
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autores utilizaram, tal como no nosso estudo, exercícios que promovam o controlo 

postural, em que as atividades obrigavam a uma transferência de peso ântero-posterior 

e medio-lateral, uma vez que para a execução da maioria das atividades funcionais, o 

controlo postural é um pré-requisito.  

 

Neste estudo, dos 9 jogos desenvolvidos para indivíduos saudáveis, foram escolhidos 

6 para a população em estudo conseguir executar. Em todos eles é necessário que o 

participante mova o seu CP para realizar determinada tarefa, com o objetivo de melhoria 

da resposta motora, coordenação, atenção, e equilíbrio estático.  

 

As características do jogo Wii Fit, aliadas às características técnicas da WBB, promovem 

os movimentos ântero-posteriores e medio-laterais, imitando outros exercícios que são 

utilizados em programas de intervenção convencionais71-73. 

Tratando-se de um estudo de série de casos, a sua natureza é observacional, as 

conclusões referem-se apenas aos participantes no estudo, não sendo possível 

estabelecer uma relação causa-efeito, nem generalizar resultados  

A principal limitação deste estudo prende-se com o reduzido número de participantes, o 

que não permitiu observar tendências.  

Outra limitação ao estudo é o facto de não ter sido feito follow-up, o que tornaria o estudo 

mais robusto, permitindo a observação de tendências de longo prazo e gerar conclusões 

mais abrangentes.  

Porém, é um estudo que permite a observação intensiva de cada caso, registando a 

evolução pormenorizada de cada participante e fornecendo informação importante ao 

investigador. Acreditamos que permita que outros investigadores repliquem a pesquisa 

e que sirva de partida para a realização de outros estudos e que permita aos 

profissionais de saúde uma reflexão sobre a sua própria pratica clínica. 
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Capítulo IV - Conclusões 
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O presente trabalho permitiu identificar os efeitos da terapia baseada em Realidade 

Virtual no equilíbrio e na velocidade da marcha de indivíduos após Acidente Vascular 

Encefálico. 

Durante a análise da eficácia do programa de intervenção, constatou-se que, através da 

comparação de resultados pré e pós implementação do mesmo, todos os itens avaliados 

mostraram existência de diferenças nas das pontuações, com score mais baixo na 

avaliação inicial comparativamente com o momento final, o que sugere uma tendência 

evolutiva nos dois participantes.  

Tratando-se de um estudo de série de casos, os resultados do nosso estudo apenas 

permitem tirar conclusões para os dois participantes no estudo. Assim, é possível 

concluir que após 12 semanas de intervenção através de realidade virtual, com recurso 

à consola Nintendo® Wii, foram observadas melhorias no equilíbrio e na velocidade da 

marcha em indivíduos com AVE em fase crónica.  

Estudos futuros com amostra de maior dimensão e com método experimental, com a 

criação de um grupo de controlo, são recomendados para que seja possível generalizar 

os resultados obtidos. Sugere-se, ainda, estudar a possível combinação desta 

intervenção com a fisioterapia convencional, dado tratar-se de um método prático, de 

fácil utilização e baixo custo. É de assinalar o grau de motivação dos participantes 

durante a intervenção. 

Muito além de um trabalho académico e todo o conhecimento teórico adquirido, escrever 

esta dissertação mostrou ser um processo transformador, principalmente na gestão 

pessoal e desenvolvimento emocional. A superação deste desafio reflete um estado de 

realização e satisfação que vai muito além do simples cumprimento de uma tarefa.  
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Anexo 1 – Consentimento Informado 
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Consentimento informado, livre e esclarecido para participação no projeto de 

investigação “Efeito da realidade virtual no equilíbrio e na velocidade da marcha 

em indivíduos após acidente vascular encefálico: estudo de série de casos” 

 

O Acidente Vascular Encefálico é uma condição neurológica que leva a problemas 

de equilíbrio e limitações funcionais como consequência das alterações 

sensoriomotoras que ocorrem.  

Apesar das várias estratégias de tratamento utilizadas pela fisioterapia para 

restaurar as funções afetadas, muitos indivíduos não recuperam a capacidade de 

desempenhar algumas tarefas do dia-a-dia, o que tem uma implicação prática na sua 

qualidade de vida. Neste contexto, torna-se necessário pesquisar e identificar novas 

estratégias que promovam a melhoria das funções motoras. A realidade virtual é uma 

proposta inovadora para a habilitação/reabilitação de pacientes do foro neurológico, 

pela promoção da motivação e prazer na execução de tarefas especificas.  

O estudo que lhe apresentamos, e para o qual solicitamos a sua participação, tem 

como objetivo identificar o efeito da terapia baseada em realidade virtual (através de 

jogos na consola na Nintendo Wii) bem como o seu contributo para a melhoria do 

equilíbrio e velocidade da marcha e respetiva reintegração nas atividades da vida diária 

de indivíduos com acidente vascular encefálico. 

Inicialmente, serão recolhidos dados referentes ao género, idade, hemisfério 

cerebral lesado, tipo e localização do AVE e tempo desde a sua ocorrência.  Será 

aplicado um teste denominado Teste de Romberg para avaliar o equilíbrio estático e 

uma escala denominada Mini–Mental State Examination para avaliação do estado 

cognitivo. Será, também, avaliado o equilíbrio dinâmico, através de uma escala 

denominada Escala de Equilíbrio de Berg, que consiste na realização de 14 tarefas 

simples; o risco de queda que será avaliado através do Teste Timed-Up and Go, em 

que o participante terá de caminhar 3 metros e voltar ao ponto de partida; a velocidade 

da marcha que será avaliada através do teste de marcha de 4 metros, durante o qual 

será cronometrado o tempo que o participante demora a percorrer 4 metros, em linha 



56 
 

reta. Os procedimentos de avaliação serão aplicados em três momentos distintos: antes 

do início das sessões; momento intermédio após 6 semanas de intervenção; momento 

final após 12 semanas de programa.   

O estudo inclui um programa de intervenção que consiste em sessões de 

fisioterapia baseadas em jogos através da consola Nintendo Wii®. O participante estará 

sobre uma plataforma de equilíbrio ligada à consola e a uma televisão, a qual fornece 

informações sobre o centro de gravidade e que servirá, também, para realizar os jogos. 

Estas sessões decorrerão nas instalações da Santa Casa da Misericórdia de Ovar, com 

a supervisão da investigadora Inês Moreira Vitorino Rodrigues. Cada sessão terá 

duração de aproximadamente 1 hora, 3 vezes por semana, durante 12 semanas.  

Os dados recolhidos serão analisados através de procedimentos estatísticos, 

sendo apenas do conhecimento dos investigadores e a divulgação dos resultados à 

comunidade académica e em revistas científicas terá sempre garantida a sua 

confidencialidade, respeitando a privacidade de cada participante. Caso o participante 

pretenda, ser-lhe-ão comunicados os resultados do estudo. 

A participação no estudo será pseudo-anonimizada, assegurada pela 

investigadora Inês Moreira Vitorino Rodrigues, que é responsável pela chave de 

descodificação, e os dados relativos ao nome pessoal e contacto telefónico do 

participante serão recolhidos atendendo ao princípio de minimização dos dados e 

exclusivamente devido à necessidade de cumprir o programa de intervenção e à 

existência de dois momentos de avaliação durante o estudo, para além da avaliação 

inicial. Os dados fornecidos serão tratados e guardados pelo investigador responsável 

na Santa Casa da Misericórdia de Ovar, durante o período de duração do estudo (ano 

letivo 2021/2022) e apenas serão utilizados no âmbito académico. Os dados utilizados 

e armazenados serão pseudo-anonimizados, e agregados quer na sua análise quer na 

sua apresentação, sendo posteriormente destruídos aquando da conclusão do projeto 

de investigação e apresentação do Trabalho Final de Mestrado em Fisioterapia – 

Especialização em Fisioterapia Neurológica, presumivelmente no término do ano letivo 

2021/2022. 

Os dados pessoais que fornecer serão tratados em estrita conformidade com a 

Lei nº 58/2019 que assegura a execução, na ordem jurídica nacional, do Regulamento 

(UE) 2016/679 do Parlamento e do Conselho, de 27 de abril de 2016, relativo à proteção 

das pessoas singulares no que diz respeito ao tratamento de dados pessoais e à livre 

circulação desses dados.  
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A participação neste estudo é voluntária e revogável, podendo desistir da 

colaboração em qualquer momento, sem necessidade de justificação e sem 

discriminação por tal desejo. Para o facto deverá contactar o Investigador Principal: 

Profª. Doutora Maria Beatriz Dias Fernandes (Telf: 218980400; Email: 

beatriz.fernandes@estesl.ipl.pt), da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 

- ESTeSL | Av. D João II, Lote 4.69.01 1990-096 Lisboa. A participação neste estudo 

não contempla qualquer benefício financeiro ou material. 

Os investigadores encontram-se disponíveis para qualquer esclarecimento 

adicional, através dos contactos mencionados. 

 

Agradecemos, desde já, a disponibilidade prestada. 

O investigador, 

Inês Moreira Vitorino Rodrigues  

Fisioterapeuta no Centro Médico da Murtosa 

Estudante do Mestrado em Fisioterapia – Especialização em Fisioterapia Neurológica 

Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 

Contacto telefónico: 910032945 

 Endereço eletrónico: ines.moreira.rodrigues@gmail.com  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:ines.moreira.rodrigues@gmail.com
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(parte declarativa da pessoa que consente) 

Declaro que me foi entregue um documento explicativo onde consta a identificação do 

projeto de investigação e respetiva justificação, assim como os objetivos, métodos e 

procedimentos utilizados na realização do estudo e respetiva duração previsível.  

Declaro que me foi proporcionada a oportunidade de ler e considerar a informação 

apresentada e de esclarecer todas as minhas dúvidas, recebendo uma resposta 

satisfatória, compreendendo este documento e todas as informações verbais que me 

foram fornecidas pela pessoa que acima assina. 

Compreendo igualmente que a participação no presente estudo não acarreta qualquer 

tipo de vantagens e/ou desvantagens, nem tem qualquer interferência com o meu 

tratamento. Fui informado(a) que a minha participação é voluntária, podendo, a qualquer 

momento, recusar participar, desistir e invalidar que os meus dados sejam utilizados, 

sem nenhuma consequência.  

Compreendo que tenho o direito de colocar qualquer questão sobre o estudo agora e 

durante o seu desenvolvimento, assim como aceder aos dados e resultados do mesmo 

ou pedir para serem retificados ou apagados. Foi-me garantido que os dados recolhidos 

pela investigadora serão usados apenas para fins científicos e caso esta investigação 

venha a ser publicada, todos os dados serão mantidos anónimos e nenhuma informação 

será identificável como sendo minha. 

Confirmo que fui informado que tenho o direito de apresentar reclamação e pedir 

esclarecimentos junto ao encarregado de Proteção de Dados do Instituto Politécnico de 

Lisboa, Nuno Pires, cujos contactos são: Telf. + 351 21 046 47 00 | + 351 21 046 47 08 

Email: npires@net.ipl.pt 

 

Desta forma, declaro que aceito participar neste estudo, e que tomo a minha decisão de 

forma inteiramente livre, e permito a utilização dos dados que de forma voluntária 

forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas 

garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pela investigadora. 

O participante ______________________________________________________ 

Telefone/telemóvel__________________________________________________ 

Endereço eletrónico (caso possua): _____________________________________ 

Assinatura: _________________________________          Data: ____/____/____ 

 Se não for o próprio a assinar por idade ou incapacidade 

deve também assinar, se consentir 

Nome:_____________________________________________________________ 

BI/CC Nº:_________________________________ Data ou Validade ___ /___ /___ 

Grau de parentesco ou tipo de representação: ____________________ 

Assinatura__________________________________________________________ 
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(parte declarativa do investigador) 

Confirmo que expliquei à pessoa acima indicada, de forma adequada e inteligível, os 

procedimentos necessários à realização deste estudo. Respondi a todas as questões 

que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um período de reflexão suficiente 

para a tomada da decisão livre, informada e esclarecida 

Garanti também que existe a possibilidade de recusar a participação, neste e em 

qualquer momento do estudo, sem quaisquer consequências.  

 

 

 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE 5 PÁGINAS E É FEITO EM DUPLICADO: 

UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nome legível do investigador___________________________________________ 

Telemóvel: 910032945 

Assinatura: _______________________________________    Data: ___ /___ /___ 
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Anexo 2 – Mini Mental State Examination (MMSE) 
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Anexo 3 – Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

 

 

 



65 
 

 



66 
 

 



67 
 

 



68 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndices 
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Apêndice 1 - Pedido do parecer da Comissão de Ética, da 

ESTeSL. 
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Apêndice 2 - CE-ESTeSL-Nº 71-2021 Parecer favorável da 

Comissão de Ética 
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EFERÊNCIA INTERNA DO PROJETO: CE-ESTeSL-Nº 71-2021 - Inês Moreira Vitorino 
Rodrigues 

TÍTULO PROJETO: Efeito da Realidade Virtual no equilíbrio e na velocidade da marcha 
em indivíduos após acidente vascular encefálico: estudo de série de casos 

TIPO DE PROJETO/ESTUDO: Investigação 2º ciclo 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr.ª Inês Rodrigues 

ORIENTADOR: Professora Doutora M. Beatriz Fernandes 

INSTITUIÇÃO PROMOTORA: 

Escola Superior de Tecnologias da Saúde de Lisboa, Instituto Politécnico de Lisboa 

  

EQUIPA DE INVESTIGAÇÃO: 

Inês Rodrigues, Fisioterapeuta, Estudante Mestrado em Fisioterapia, ESTeSL, 
Investigadora Principal 

Beatriz Fernandes, Professora, Professora Coordenadora, ESTeSL, Investigadora, 
Orientadora 

  

Exma. Senhora Professora Doutora Beatriz Fernandes 

Exma. Dr.ª Inês Rodrigues, estudante de mestrado em Fisioterapia 

  

Após os esclarecimentos a Comissão de Ética da Escola Superior de Tecnologia da 
Saúde de Lisboa (CE-ESTeSL) aprovou por unanimidade a emissão de parecer 
favorável. 

O presente parecer tem em consideração a versão submetida do projeto e demais 
documentação enviada. Eventuais alterações nestes documentos determinam a 
necessidade de revisão do presente parecer. 

Lembramos que todos os estudos que envolvem a autorização dos participantes e a 
recolha de amostras e dados anonimizados e/ou codificados têm de cumprir com o 
estabelecido no Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados de 27 de abril de 2016. 

Por último, solicita-se que, ao abrigo do artº 19 da Lei 21/2014 de 16 de abril e do 
disposto no nº 23 da atual versão da Declaração de Helsínquia, seja dado conhecimento 
à CE-ESTeSL do relatório final, com as conclusões do estudo, bem como de eventuais 
alterações ao protocolo de investigação e demais informações tidas por relevantes. 

Aproveitamos ainda para desejar o maior sucesso no desenvolvimento deste trabalho. 

Com os melhores cumprimentos, 

Rute Borrego 
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Apêndice 3 – Pedido de colaboração com a Santa Casa da 

Misericórdia de Ovar (SCMO) 
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Apêndice 4 - Autorização para colaboração da SCMO 
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De: Recursos Humanos | Stª. Casa Misericordia Ovar <rh@scmovar.pt>  

Enviada: 19 de outubro de 2021 11:59 

Para: secretariado.presidencia@estesl.ipl.pt 

Assunto: RE: Colaboração Pedagógica - Projeto de Investigação do Mestrado em Fisioterapia - 

Área de Especialização em Fisioterapia Neurológica 

 

Ex.mos Senhores, 

 

Cumpre-me informar que a Santa Casa da Misericórdia de Ovar se encontra disponível para 

colaborar com o projeto de investigação de Inês Moreira Vitorino Rodrigues. 

 

Desde já, agradecemos a atenção prestada e colocamo-nos ao dispor para o esclarecimento de 

eventuais questões. 

 

Com os melhores cumprimentos, 

 

Bruna Granja 

Técnica de Recursos Humanos 

256 579 940 | www.scmovar.pt 

 

 

 

 

http://www.scmovar.pt/
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Apêndice 5- Submissão à Revista Científica: Saúde e 

Tenologia, da ESTeSL 
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